Al Dirigente Scolastico
I.I.S.S. "S. Pugliatti"
Taormina (ME)

OGGETTO: Richiesta di fruizione dei benefici previsti dalla Legge 104/1992 (art. 33)

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________
nato/a a __________________________________ (Prov. _____) il ____/____/________
residente a _______________________________ (Prov. _____) Via ________________________________ n. _____
Codice Fiscale _______________________________________________________
Recapito Telefonico ___________________________ PEO _______________________________________

in servizio presso l'I.I.S.S. "S. Pugliatti" di Taormina in qualità di:
  Docente     ATA Assistente Amministrativo     ATA  Collaboratore Scolastico       Ata Assistente tecnico : 
con contratto a Tempo Indeterminato     Tempo Determinato

DICHIARA
(ai sensi del D.P.R. 445/2000 e in applicazione dell’art. 33 della L. 104/1992 e D.Lgs. 105/2022)
1. Di essere persona disabile beneficiaria dell’art. 3 comma 3 
2. Di essere parente/affine della persona da assistere di:  1° grado     2° grado     3° grado
   Rapporto di parentela/affinità: ___________________________________________________
   Dati del familiare disabile: Sig./Sig.ra _________________________________________________________
   Nato/a a ________________________________ (Prov. _____) il ____/____/________ C.F. _______________________
   Residente a _____________________________ (Prov. _____) Via ________________________________ n. _____
 Convivente     Non convivente


3. Che il familiare sopra indicato:
   • È stato riconosciuto persona con disabilità in situazione di gravità (art. 3, c. 3, L. 104/92).
   • L'accertamento sanitario è:    IRRIVEDIBILE     RIVEDIBILE
   • È in vita e NON è ricoverato a tempo pieno presso strutture sanitarie che forniscono assistenza H24.
   • È lavoratore dipendente:    NO     SI (Azienda/Ente: _________________________________________)

4. Di essere a conoscenza che:
   • I permessi possono essere fruiti in via alternativa tra più beneficiari entro il limite dei 3 giorni mensili.
   • Se la distanza tra le abitazioni supera i 150 km, occorre attestare il viaggio con idonea documentazione.
   • Sussiste l'obbligo di prestare effettiva assistenza e di comunicare tempestivamente ogni variazione.
5. Altri familiari che usufruiscono dei permessi per lo stesso disabile:
 Nessuno     Altro familiare (Cognome e Nome): __________________________________________________

CHIEDE
Di poter usufruire dei benefici previsti dall'art. 33, c. 3, della L. 104/1992 per l'a.s. 2026/2027 secondo le seguenti modalità:
 giornaliera
 oraria ( solo per il personale ATA)

ALLEGATI OBBLIGATORI:
1. Copia verbale ASL/INPS attestante la situazione di gravità (art. 3, c. 3, L. 104/1992).- Il verbale deve contenere gli omissis nelle parti sensibili. 
2. Copia del documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente.
3. Altro: _________________________________________________________________________

INFORMATIVA PRIVACY (REG. UE 2016/679 - GDPR)
I dati personali acquisiti saranno trattati dall'I.I.S.S. "S. Pugliatti" di Taormina esclusivamente per le finalità istituzionali e di gestione del rapporto di lavoro in conformità alla normativa vigente.

Data: ____/____/________                                      Firma del dipendente: ____________________________________


RISERVATO ALL’AMMINISTRAZIONE
Si concede  [  ]             Non si concede  [  ]
Motivo dell’eventuale diniego_____________________________________________
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Taormina,  
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